RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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Radiologie et Biologie :
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L"ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols.

J
~
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéesy

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellak
Casablanca 20000 - Té 0522204545 (LG) -Fax : 05222278 18
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H Actif
Nom & Pre¢ }_L \/LL
Date de n: (\3 \-4 o

Adresse :

Cadre réservé au Médecin .

Cachet du médecin : AnNY

: A-A-215/2019

Date de consultation : - { IR /25)3,8

Nom et prénom du malade ;- s mam .

dLul méme " D c\nnjoint O Enfant

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser 185 CAUSES et CIFCONSTANCES { sttt st st

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°

——

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pns connalissance de la clause relative a la protection des données per onnelles._, o Z/}
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Dr. Mohamed ALLAOUI
CARDIOLOGUE

DES de Cardiologie
et
Pathologie Vasculaire
de la Faculté
de
Médecine de PARIS
Ancien Interne
des
Hopitaux de NANCY
Membre de la Société
Frang:a_ise de Cardiologie

Umax®LP 0,4mg O

o Gmﬁﬁ q':‘FEupe_ Maroc |
% Réglgn de %L;C:Jaal LgT 191319 ) O 30 gélules 900598
b socm| PPP 0412021 12/2021
G T g
i 61118001"100835
CLINIQUL —-4ue Car
Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique
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